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INTRODUCCIÓN
Al ser la población militar el objeto de atención del Hospital Militar Central, se ha 
observado que dentro de las enfermedades psiquiátricas mas frecuentes está el 
Trastorno por Estrés Postraumático, encontrándose con una frecuencia del  16-
18%  y  cuyo  principal  antecedente  es  la  exposición  a   un  evento  traumático 
operacional.
  
En este tipo de pacientes se observó que presentaban un difícil manejo, pudiendo 
esto corresponder a que cursaban con alguna otra comorbilidad psiquiátrica.  Se 
continuará con el proyecto que se inicio en el servicio de psiquiatría del Hospital 
Militar  Central  en  enero  de  2008,  el  cual  abordaba   las  comorbilidades 
psiquiátricas del Eje I en los pacientes con estrés postraumático31. Dado que en el 
estudio piloto se evidenciaron falencias, estas llevaron a la realización de cambios 
metodológicos en beneficio de la investigación.
Se estudiaran los pacientes del servicio de psiquiátria del HOMIC y que presenten 
el  diagnostico  de  trastorno  por  estrés  postraumático.  Se  llevará  a  cabo  la 
recolección  de  datos  socio  demográficos  y  se  investigarán  las  comorbilidades 
asociadas al diagnóstico de estrés postraumático.
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1. RESUMEN
El  objetivo  del  proyecto  es  describir  la  prevalencia  de  las  comorbilidades 
psiquiátricas en pacientes con trastorno de estrés postraumático  atendidos en el 
servicio de psiquiatría del Hospital Militar Central (HOMIC).  Se continuará con el 
proyecto que se inicio en enero de 2008 con un estudio piloto 31.
A partir de este estudio se realizaron  modificaciones metodológicas, las cuales 
incluyen: cálculo de tamaño de muestra,  cambio de los instrumentos de medición, 
cambios  en  los  criterios  de  inclusión  (se  incluirán  todos  los  pacientes  que  al 
ingresar a la hospitalización reporten  el antecedente de TEPT diagnosticado por 
un  psiquiatra).  El  diseño  es  de  un  estudio  observacional  descriptivo  de  corte 
transversal,  en  la  población  de  pacientes  hospitalizados  por  el  servicio  de 
psiquiatría  del  Hospital  Militar  Central  con  esta  enfermedad.  El  tamaño  de  la 
muestra  es  de  88  pacientes,  los  cuales  se  seleccionaran  por  un  muestreo 
consecutivo y se incluirán aquellos que acepten participar.
Se realizará un tamizaje de memoria y de confirmación del diagnostico de TEPT y 
se aplicará la entrevista neuropsiquiatrica internacional MINI aplicando todos los 
módulos,  excepto  D,  H,  I,  L,  M,   N  y  P;  para  establecer  los  diagnósticos  de 
comorbilidad del EJE I del DMS IV. Para el análisis de los datos se calcularan las 
prevalencias  de  los  trastornos  mentales  y  como  medidas  de  resumen,  se 
realizaran análisis de   frecuencia y proporciones para las variables cualitativas, y 
se calcularan medias y desviaciones estándar para las variables cuantitativas, se 
establecerán intervalos de confianza del 95%.
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                                                  2. JUSTIFICACIÓN
El trastorno por estrés postraumático es un trastorno psiquiátrico frecuente en la 
población militar atendida por el servicio de Psiquiatría del Hospital Militar Central. 
Se  ha  considerado  que  la  presencia  de  condiciones  psiquiátricas  comórbidas 
influye  de  manera  importante  en  las  decisiones  acerca  de  las  opciones 
terapéuticas  en  el  TEPT1.  En  la  literatura  se  ha  reportado la  asociación  entre 
Trastorno por estrés postraumático y otros trastornos psiquiátricos del eje I, como 
los  trastornos  del  estado  de  ánimo,  trastornos  psicóticos,  otros  trastornos  de 
ansiedad o trastornos disociativos.  
En el estudio piloto llevado a cabo en el 2008 31, se encontró que los trastornos 
comórbidos del  TEPT más frecuentes eran  los trastornos depresivos 63,6% (7 
sujetos) con un IC 95% (30,8% - 89,1), de los cuales dos pacientes tuvieron un 
episodio moderado y cinco un episodio grave sin psicosis. En segundo lugar se 
encontrarón  los  trastornos  de  ansiedad,  que  por  subtipo  fueron  del  45,5% (5 
sujetos) con un IC 95% (16,7% - 76,6%) para agorafobia, el 18,2% (2 sujetos) IC 
95% (2,3% -  51,8%) para fobia  social,  el  36,4% (4 sujetos)  IC 95% (10,9% – 
69,2%) para fobia específica a animales, el 36,4% (4 sujetos) IC 95% (10,9% – 
69,2%)para fobia específica a fenómenos naturales, el 45,5% (5 sujetos) IC 95% 
(16,7% - 76,6%) para fobia específica a la sangre y el 45,5% (5 sujetos) IC 95% 
(16,7% - 76,6%) para fobia específica situacional. 
 No se encontraron diagnósticos positivos para trastornos por sustancias, lo que 
difiere  de  lo  descrito  en  la  literatura,  pudiendo  deberse  esto  al  sesgo  en  el 
diagnóstico  de  los  pacientes  con TEPT y  trastorno por  uso de  sustancias,  en 
quienes los síntomas son atribuidos a la segunda condición. 
  
La muestra del estudio fue pequeña, por lo que se decidió realizar el cálculo del 
tamaño de muestra.  Teniendo en cuenta las falencias del estudio piloto 31,  se 
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incluirán  todos  los  paciente  que  al  ingresar  a  la  hospitalización  reportaren  el 
antecedente de TEPT diagnosticado por un psiquiatra,  ya  que se observó que 
durante  la  realización  del  estudio  piloto  31,  pacientes  con  el  antecedente  de 
Trastorno por estrés postraumático y consumo de sustancias psicoactivas, solo 
tuvieron el diagnóstico de Trastorno mental y del comportamiento secundario al 
consumo  de  sustancias  psicoactivas,  por  lo  cual  no  cumplían  el  criterio  de 
inclusión de ese estudio, disminuyendo así de una manera considerable el número 
de pacientes; siendo esto posiblemente una de las diferencias con los resultados 
encontrados en la literatura mundial. 
Surge  la  necesidad  de  conocer  con  exactitud  cuáles  son  los  trastornos 
psiquiátricos del EJE I mas frecuentemente asociados con el trastorno de estrés 
postraumático, determinar su prevalencia y las características socio demográficas 
de los pacientes según cada comorbilidad.  
Al tener estos datos se podrá hacer una mejor orientación terapéutica del estrés 




• Determinar la prevalencia de los siguientes trastornos comórbidos del EJE I 
según  el  DSM  IV:  trastorno  depresivo  mayor,  trastorno  de  ansiedad 
(ansiedad generalizada, agorafobia, fobia social), y trastornos relacionados 
con el alcohol y otras sustancias, en los pacientes con diagnostico de TEPT 
pertenecientes a las fuerzas militares activos, pensionados o retirados, del 
servicio de Psiquiatría del Hospital Militar Central.
Específicos
• Determinar  las  características  socio  demográficas  de  los  pacientes  con 
trastorno por estrés postraumático.
• Determinar  la  prevalenceia  de  trastorno  depresivo  en  los  pacientes  con 
TEPT.
• Determinar  la  prevalenceia  de  trastorno  de  ansiedad  (ansiedad 
generalizada, agorafobia, fobia social) en los pacientes con TEPT. 
• Determinar la prevalenceia de trastornos relacionados con el alcohol y otras 
sustancias en los pacientes con TEPT. 
9
4. MARCO TEORICO
Actualmente esta bien establecido que el TEPT se desarrolla en una significante 
minoría de individuos expuestos a una experiencia traumatica2.  Sin embargo el 
TEPT  no  es  la  única  condición  psiquiátrica  que  puede  aparecer  posterior  al 
trauma. Por el contrario, la comorbilidad es la norma más que la excepcion3. En 
niños y adolescentes con TEPT las comorbilidades comunes incluyen trastornos 
en  el  apego,  habilidades  sociales  deterioradas,  problemas  en  el  control  de 
impulsos, ansiedad, depresión, somatización y uso de sustancias4. 
El  TEPT en el  adulto se asocia con frecuencia a otros trastornos psiquiátricos 
comórbidos,  como  el  trastorno  depresivo  mayor,  trastorno  de  angustia,  fobia 
social,  trastorno  de  ansiedad  generalizada,  trastorno  por  uso  de  sustancias, 
principalmente  con  alcohol,  trastornos  de  personalidad  y  los  trastornos 
disociativos5,6. 
 El  TEPT es un cuadro clínico que presenta una alta comorbilidad;  la cual  en 
algunos estudios ha alcanzado hasta un 80%7,8. Específicamente en veteranos de 
Vietnam se ha llegado a encontrar que el 66% presentan otro trastorno afectivo o 
bien un trastorno de ansiedad, y el 39% tiene abuso o dependencia de alcohol9. 
De acuerdo con la extensa investigación sobre comorbilidad en población general, 
dirigida por Kessler, se encontró que el TEPT se asociaba con otro diagnóstico en 
el 17% de las mujeres y en el 12% de los hombres; sin embargo, había tres o más 
diagnósticos en el 44% de las mujeres y en el  59% de los hombres. En cifras 
decrecientes  el  TEPT  se  asoció  con  abuso  de  alcohol  en  hombres  (51,9%), 
depresión mayor (48%), trastornos de conducta en hombres (43,3%), fobia simple 
(30%), fobia social (28%), abuso de alcohol en mujeres (27,9%) y agorafobia en 
mujeres  (22,4%);  los  otros  diagnósticos  tuvieron  menores  frecuencias  de 
presentación6. Un estudio Australiano comparable, encontró que otro diagnóstico 
del EJE I estaba presente en los últimos 12 meses en el 85% de los hombres y en 
el 80% de las mujeres.
La contribución del  género al  desarrollo del  TEPT ha sido evaluada por varios 
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autores. Encontrandose diferencias en el tipo de exposición; siendo las mujeres 
mas frecuentemente expuestas a violación, y los hombres a combates, accidentes 
y ataques físicos; así mismo tienen una más alta prevalencia de exposición que la 
población general. La probabilidad de desarrollar TEPT posterior a la exposición 
se ha encontrado más alta en las mujeres10. 
La comorbilidad incide en la forma de presentación del cuadro de TEPT, ya que en 
ocasiones  al  existir  una  sobreposición  de  algunos  síntomas,  se  dificulta  el 
diagnóstico. Por otra parte, durante la evolución, con frecuencia se van agregando 
otros  síntomas  al  TEPT  y  se  configura  uno  o  más  diagnósticos  comórbidos. 
Además es importante investigar un TEPT en cualquier otra patología psiquiátrica, 
especialmente si existe el dato de algún hecho traumático en el pasado11. 
El abuso y dependencia de sustancias puede aparecer en algunos pacientes como 
una autoterapia para controlar ciertos síntomas del TEPT como son los síntomas 
ansiosos, los trastornos del sueño y el hiperalertamiento11. 
En la  evaluación clínica,  debe prestarse especial  atención a la  exploración de 
antecedentes de trauma en el pasado y a su correcta evaluación, para así no sub 
diagnosticar el TEPT. 
En los centros de atención primaria, debe considerarse dentro de los diagnósticos 
diferenciales de  las  patologías  médicas el  TEPT,  ya  que por  una parte  es un 
cuadro  clínico  que  con  alta  frecuencia  se  halla  asociado  a  otras  patologías 
médicas, y por otra, las molestias físicas y el dolor pueden encubrir un TEPT. 
Es llamativo que en atención primaria cuando se ha investigado sistemáticamente, 
se  ha  encontrado  una  frecuencia  de  presentación  del  9%;  sin  embargo,  los 
médicos sólo llegan a diagnosticar el TEPT en el 2% de esos pacientes12.
Los trastornos comórbidos pueden llevar a un aumento de las vulnerabilidades 
para  la  instauración  de  un  TEPT.   Se  ha  estudiado  la  comorbilidad  de  los 
trastornos  de  personalidad  con  el  trastorno  de  estrés  postraumático, 
encontrándose  que  estos  son  marcadores  de  vulnerabilidad  para  desarrollar 
trastorno  por  estés  postraumático.   Así  mismo,  el  trastorno  de  estrés 
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postraumático  aumenta el riesgo de presentar otras patologías psiquiátricas13.
Depresión
Los  estudios  han  demostrado que  el  TEPT tiene a  menudo una  presentación 
comórbida con otros trastornos, especialmente con el trastorno depresivo mayor. 
El estudio nacional de reajuste de los veteranos de Vietnam, que muestreó a los 
veteranos tratados en la comunidad, encontró que el 26% de los sujetos con TEPT 
tenían Trastorno Depresivo Mayor (TDM) como comorbilidad. Altas tasas han sido 
reportadas  en  los  estudios  que  se  ha  llevado  a  cabo  en  los  veteranos  que 
buscaban tratamiento. Sierles y colegas en dos estudios separados, encontraron 
que el 72% de los pacientes hospitalizados con TEPT y el 84% de pacientes no 
internados con TEPT, presentaron una historia de depresión. Resultados similares 
fueron reportados a través de numerosos otros estudios de veteranos con TEPT, a 
pesar de el uso de los instrumentos diversos de medición y  de varias eras de los 
veteranos de guerra20. 
Estudios de poblaciones de no veteranos, también han encontrado altos índices 
del comorbilidad entre TEPT y TDM. Breslau y colegas, encontraron que el 39.6% 
de los adultos jóvenes urbanos con TEPT, también tenían depresión mayor.
El estudio Nacional de Comorbilidad en Estados Unidos, encontró que el 48% de 
la población general que reportaba TEPT a través del curso de su vida, también 
presentó depresión mayor; estas tasas eran similares tanto para hombres, como 
para  mujeres.  Green  et  al,  examinarón  esta  comorbilidad  en  una  muestra  de 
participantes expuestos a una inundación. El 32% de su muestra total tenían TEPT 
y TDM y el 53% de participantes con TEPT tenían TDM comórbido20.
Se han sugerido varias razones para el diagnóstico comorbido de TEPT y de TDM 
en múltiples ocasiones, a lo largo de la literatura. Estas incluyen el  hecho que 
ambas  entidades, son reacciones a acontecimientos traumáticos, el TDM es una 
reacción a la  severidad y a la  cronicidad de TEPT, y el  traslapamiento de los 
síntomas, puede ser una explicación para la co-ocurrencia de los trastornos20.
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La co - ocurrencia de depresión y TEPT (actual: superior al 56% y a lo largo de la 
vida:  95%)  excede  la  expectativa  del  efecto  de  una  simple  coincidencia. 
Explicaciones alternativas incluyen la similitud en los síntomas, una causa común, 
una causa secuencial en la cual la depresión es asumida por ser secundaria al 
TEPT  prolongado.  Los  atributos  específicos  de  los  efectos  adversos  pueden 
contribuir a la ocurrencia de cualquiera, TEPT o depresión. 
Los  síntomas  de  depresión  son  frecuentemente  observados  entre  los 
sobrevivientes, pero son vistos de manera más intensa en aquellos con TEPT. Por 
ejemplo, los sobrevivientes del Holocausto con TEPT, reportaron  más síntomas 
depresivos que aquellos sin TEPT. Los veteranos de Vietnam hospitalizados por 
TEPT, tenían puntajes mas altos en la Escala de depresión de Hamilton que los 
veteranos admitidos por depresión mayor.  La presencia comórbida de depresión, 
se ha visto que puede llegar a predecir la cronicidad del TEPT. Los estudios que 
evalúan el inicio del TEPT y la depresión mayor posterior a un trauma, asociaban 
un orden cronológico con la causalidad. En el estudio Nacional de Comorbilidad, el 
78.4% de los sujetos con depresión mayor comórbida y TEPT, reportarón que el 
inicio de su trastorno afectivo siguió al de TEPT. Los veteranos de combate de 
Vietnam, de igual forma reportarón que el inicio de las fobias, la depresión mayor y 
el trastorno de pánico, siguieron al de TEPT10.
Tanto el TEPT como el trastorno depresivo mayor, están asociados con un mayor 
riesgo para comportamientos suicidas. La prevalencia a lo largo de la vida para 
intentos de suicido en el TDM es aproximadamente del 11%. En un estudio de 
comunidad, los pacientes con TEPT presentarón 14.9 veces mas posibilidad de 
realizar intentos suicidas que los sujetos sin TEPT21. 
En refugiados que han sufrido situaciones traumáticas severas, se ha encontrado 
una comorbilidad entre TEPT y suicidio que alcanza el 95%, y los pacientes con 
comorbilidad TEPT-depresión, presentan mayor ideación suicida que aquéllos con 
TEPT sin depresión. El diagnóstico exclusivo de TEPT, constituye en sí mismo un 
alto riesgo para intentos suicidas22.
Algunos,  pero  no  todos  los  estudios  realizados  acerca  de  ideación  e  intento 
13
suicida  en  sujetos  con  TEPT  y  TDM,  encontrarón  que  estas  dos  entidades 
interactúaban  incrementando  el  nivel  de  ideación  suicida  y  comportamientos 
suicidas, en comparación con sujetos que presentabán solamente el TEPT o un 
TDM. 
Sin  embargo  la  relación  entre  TDM,  TEPT  y  comportamiento  suicida 
probablemente este influenciada por otros factores. Por ejemplo, el abuso en la 
infancia, incrementa  el riesgo para TEPT, TDM y conducta suicida. Cerca de la 
tercera parte de aquellos pacientes que han sido abusados durante la infancia, 
desarrollará  TEPT;  una  historia  de  abuso,  aumenta  a  más  del  doble,  la 
probabilidad de desarrollar un TDM. El trauma temprano en la infancia, incluyendo 
el abuso, también se ha asociado posteriormente con conductas auto destructivas 
y suicidas. Tanto la conducta suicida, como una historia de abuso y trauma, se 
encuentran asociadas con el  trastorno de personalidad límite.   Adicionalmente, 
este   trastorno  es  frecuentemente  comórbido  con  la  depresión  mayor.  Así,  la 
influencia de TEPT en la conducta e ideación suicida requiere de la atención de 
una  constelación  de  factores  de  riesgo,  incluyendo  el  TDM,  trastorno  de 
personalidad,  historia  de  abuso  en  la  infancia,  así  como  de  la  presencia 
concomitante de impulsividad y agresión, las cuales con frecuencia hacen parte de 
la descripción clínica de los trastornos de personalidad del cluster B y se asocian a 
actos suicidas21. En el estudio piloto llevado a cabo en el 2008 31, se encontró que 
los trastornos comórbidos del TEPT más frecuentes eran los trastornos depresivos 
63,6% (7 sujetos) con un IC 95% (30,8% - 89,1),  de los cuales dos pacientes 
tuvieron un episodio moderado y cinco un episodio grave sin psicosis, lo que se 
correlaciona con lo evidenciado en la literatura.
 
Trastornos por abuso de sustancias
Los trastornos por abuso de sustancias, particularmente el abuso y dependencia 
de depresores del sistema nervioso central, son comunes en los pacientes con 
TEPT23.  Existe  diversa  literatura  acerca  de  la  prevalencia  de  dependencia  del 
alcohol  en  veteranos  de  combate,  informando  que  cerca  del  60-80%  de  los 
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pacientes  con  TEPT,  presentaban  de  manera  concomitantemente  abuso  o 
adicción a drogas, o al alcohol;  mostrando cómo la dependencia al alcohol es el 
codiagnóstico más común en el TEPT24. 
Los  pacientes   con  esta  comorbilidad  presentan  mayores  tasas  de  trastornos 
comórbidos en los EJES I y II,  además de problemas médicos y psicosociales, 
admisiones hospitalarias relacionadas con el alcohol o las sustancias, recaídas al 
uso  de  sustancias,  en  comparación  con  los  pacientes  en  quienes  el  uso  de 
sustancias no se encuentra complicado por la presencia del TEPT. 
Estos pacientes tienden a sufrir  síntomas más severos,  particularmente en las 
categorías de evitación e hiperalertamiento, que los pacientes con TEPT solo. De 
manera inversa, un estudio longitudinal, encontró en un seguimiento a los 6 meses 
post  tratamiento,  que los pacientes en quienes los síntomas del  TEPT habían 
remitido,  reportaban  menor  uso  de  sustancias,  que  los  pacientes  que  no 
presentaban remisión del TEPT23.  No se encontraron diagnósticos positivos para 
trastornos por sustancias en el estudio piloto 31, lo que difiere de lo descrito en la 
literatura, pudiendo deberse esto al sesgo en el diagnóstico de los pacientes con 
TEPT y trastorno por uso de sustancias, en quienes los síntomas son atribuidos a 
la segunda condición.
Trastornos de Ansiedad
En  diversos  estudios  realizados  a  nivel  mundial,  se  ha  encontrado  que  gran 
cantidad  de  pacientes  con  trastorno  de  estrés  postraumático  mostraban 
correlación con la presencia de ansiedad generalizada comórbida32.
Los hallazgos en los estudios sugieren que muchos pacientes que sufren trastorno 
de  estrés  postraumático  también  podrían  llegar  a  manifestar  trastornos  de 
ansiedad;  siendo el  trastorno de  estrés  postraumático  más constante  sobre  el 
tiempo respecto al primero. Sin embargo estos patrones de medida de la relación 
entre trastorno de ansiedad y trastorno de estrés postraumático revelan que en 
casos de comorbilidad, los trastornos de ansiedad son secundarios al trastorno de 
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estrés postraumático. Esto sugiere, que esta patología puede llegar a predecir la 
aparición subsecuente de un trastorno de ansiedad, mientras la ansiedad en sí, no 
cambia la instauración del trastorno de estrés postraumático32.
En el estudio piloto se encontró que los trastornos de ansiedad son la segunda 
comorbilidad, que por subtipo fueron del  45,5% para  agorafobia, el 18,2% para 
fobia social, el 36,4%.
La complejidad del diagnostico en el trastorno de estrés postraumático, ha llevado 
a algunos autores a categorizar el trastorno de estrés postraumático en espectro 
de estrés postraumático, más que una entidad nosológica única. De acuerdo a 
esta  sugerencia,  esta  categorización  podría  incluir  diversos  subtipos,  entre  los 





Se realizará un  estudio  observacional  descriptivo   de corte  transversal,  en  los 
pacientes del servicio de Psiquiatría del Hospital Militar Central, con diagnóstico de 
trastorno por estrés postraumático, realizado por un psiquiatra.  Se estudiarán a 
los pacientes que acepten participar en esta investigación. 
5.2 Población
5.2.1 Población referencia
Todos los miembros de las Fuerzas Militares de Colombia activos,  retirados o 
pensionados.
5.2.2 Población blanco
Los  miembros  de  las  Fuerzas  Militares  de  Colombia  activos,  retirados  o 
pensionados que tengan diagnostico de Trastorno por estrés postraumático con 
antecedente de  evento traumático operacional,  vivenciado o relatado.
5.2.3 Población elegible 
Pacientes de las fuerzas armadas activos o pensionados que tengan el grado de 
soldado  profesional,  suboficial  u  oficial  del  servicio  de  Psiquiatría  del  Hospital 
Militar  Central,  con  diagnóstico  de  trastorno  por  estrés  postraumático,  con 
antecedente de evento traumático operacional,  vivenciado o relatado.
5.2.4 Población estudio
Los  miembros  de  las  Fuerzas  Militares  de  Colombia  activos,  retirados  o 
pensionados  que  tengan  diagnostico  confirmado  mediante  la  aplicación  de  la 
escala CAPS  de Trastorno por estrés postraumático con antecedente de evento 
traumático operacional,  vivenciado o relatado, que acepten participar.
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5.3 Muestra
El tamaño de la muestra es de 88 pacientes, los cuales se seleccionaran por un 
muestreo consecutivo y se incluirán aquellos que acepten participar.
Cálculo del tamaño de muestra
Error Tipo I Proporción % Proporción A 2 Colas
Trastorno 
Depresivo
0,05 0,65 0,1 88 sujetos
Trastornos de 
Ansiedad
0,05 0,18 0,1 57 sujetos
Trastornos 
por sustancias
0,05 0,5 80 sujetos
5.4 Criterios de Inclusión
Como criterios de inclusión se tendrán en cuenta: 
Diagnóstico de trastorno por estrés postraumático (Según criterios DSM IV-TR) 
confirmado por un psiquiatra del servicio y la escala CAPS; antecedente de al 
menos un evento traumático operacional,  vivenciado o relatado.
5.5 Criterios de exclusión
Los pacientes se incluirán en el estudio sólo una vez, es decir, no se tendrán en 
cuenta  hospitalizaciones posteriores.   Se excluirán  los  pacientes  con deterioro 
cognitivo (Determinado por un mini mental menor al rango esperado para su grado 
de escolaridad) secundario a trauma craneoencefálico, por lesiones o daño en el 
sistema nervioso central.
5.6 Variables
• Edad: Edad  cronológica  en  años  cumplidos  según  fecha  de  nacimiento 
registrada en el documento de identidad (variable cuantitativa tipo continua).
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• Estado civil:  Reportado por el paciente considerando si es soltero, casado, 
viudo, unión libre, separado, divorciado (variable cualitativa nominal).
• Fuerza armada: A la cual pertenece (variable cualitativa nominal).
• Estado laboral: Se refiere a la vinculación actual del paciente con las fuerzas 
armadas, especificando si se encuentra activo, pensionado o retirado (variable 
cualitativa nominal).
• Grado militar: Profesional, suboficial u oficial  (variable cualitativa nominal)
• Tiempo de servicio: En meses de vinculación a las fuerzas militares (variable 
cuantitativa de razón).
• Escolaridad:  En años escolares aprobados (variable cuantitativa de razón)
• Nivel de escolaridad: Especificando si corresponden a primaria, secundaria y 
estudios técnicos o superiores (variable cualitativa nominal).
• Antecedentes  psiquiátricos: Diagnósticos  psiquiátricos  y  hospitalizaciones 
previas  por  enfermedad mental  reportados por  el  paciente  o por  la  historia 
clínica (variable cualitativa nominal).
• Comorbilidades: Corresponde a trastornos de ansiedad con agorafobia, fobia 
social, ansiedad generalizada, trastornos depresivo y trastornos por abuso y 




Se diseñó un formato para la recolección de los datos de información (Ficha de 
información general), en donde se registrarán los datos sociodemográficos como: 
edad, estado civil, grado militar, tiempo de servicio. Estos datos serán sometidos a 
análisis. 
El presente estudio constituye una investigación con riesgo mínimo, por lo cual 
acojidos en la resolución 8430 de octubre 4 de 1993 del Ministerio de la Protección 
Social,  en  su  artículo  14,  en  el  que define  el  consentimiento  informado en la 
investigación, se llevó a cabo el diseñó de dicho documento 33.  Todos los sujetos 
deberán  firmar  el  consentimiento  informado  antes  de  aplicarles  cualquier 
instrumento del presente estudio.
En el presente estudio se aplicará como tamización el examen mental abreviado 
(Mini-Mental  State  Examination),  en  su  versión  validada  para  la  población 
colombiana por Roselli y col 28 en el año 2000. La cual es una prueba válida de la 
función  cognitiva.  Esta  prueba  discrimina  a  los  pacientes  con  alteraciones 
cognitivas  de  aquellos  que  no  la  presentan.  El  mini  mental  fue  validado  por 
Taussig y cols  30 para la comunidad de habla hispana en 1996, tomando como 
punto de corte un puntaje menor de 25 para considerar deterioro cognitivo. Sin 
embargo, la necesidad de establecer un instrumento de tamización del deterioro 
cognoscitivo  específico  para  la  población  de  Colombia,  que  redujera  las 
dificultades inherentes de la traducción de una prueba extranjera, sumado a las 
características  innatas  culturales  y  demográficas  y  la  baja  escolaridad  en  los 
sujetos mayores de 50 años, fue lo que llevo a la validación del mini mental para 
nuestra  población  28.  Roselli  y  col,  realizarón   un  análisis  estadístico  de  los 
componentes más sensibles de las variables demográficas como edad, sexo y 
escolaridad de la versión en inglés del mini mental diseñado por Folstein en 1975. 
Esta  prueba  evalua  cálculo,  evocación,  denominación,  orientación  espacial  y 
temporal,  memoria,  atención  y  lenguaje.  Asigna  como  puntos  de  corte   (para 
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valoración neurológia por posible deterioro cognoscitivo) según el nivel educativo, 
de  0-5 años si la puntuación es inferior o igual a 21; 6-12 años  si la puntuación es 
inferior o igual a 24; más de 12 año si la puntuación es inferior o igual a 26. A los 
individuos mayores de 65 años les sumaron un punto adicional en su puntuación 
total y a los mayores de 75 les sumaron dos puntos adicionales 28. 
Según el resultado de los estudios realizados por Roselli y col,  concluyerón que 
para la población colombiana el punto de corte del mini mental, se debe ajustar 
por los años de escolaridad formal  y no por los años de edad cumplidos. Los 
reportes  existentes  en  otros  estudios  llevados  a  cabo  en  Iberoamérica, 
concuerdan  con  lo  evidenciado  en  la  población  colombiana;  sugiriendo  que  el 
examen mental abreviado,es adecuado como un instrumento fácil, de aplicación 
corta, en sujetos con  niveles altos de escolaridad (más de cinco años) y en casos 
de defectos cognoscitivos importantes, pero es inapropiada para la evaluación de 
sujetos con niveles educativos limitados (menos de 4 años de escolaridad) o con 
presencia de deterioro cognoscitivo leve 30.   Esta escala se aplicará con el fin de 
determinar  si  los  pacientes  se  encuentran  en  capacidad  de  responder  el 
cuestionario CAPS. 
Se  usará  la  escala  confirmatoria  para  Estrés  Postraumático  CAPS,  del  inglés 
“Clinician  Administered  PTSD  Scales”  25. La  versión  en  español  de  este 
instrumento es la “escala para valoración del TEPT, la cual es administrada por un 
clínico”. Han sido desarrolladas dos tipos de escalas en el Centro Nacional para el 
TEPT de la llamada “Veterans Administration” de los EE.UU. Las escalas CAPS, 
se  concibieron  para  dar  respuesta  tanto  a  necesidades  relacionadas  con  la 
investigación como con la clínica. Las primeras versiones de las escalas CAPS 1 y 
2, junto con un manual de instrucciones, fueron publicadas en Octubre de 1990 y 
desarrolladas  para  ser  usadas  por  clínicos  e  investigadores  que  tuvieran  un 
conocimiento  práctico  del  TEPT.  Las  preguntas  de  la  escala  evalúan  los  17 
síntomas del DSM- III-R, así como los 8 síntomas asociados al mismo (extraídos 
del DSM - III - R y de la literatura de investigación clínica al respecto). También se 
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puntúan ítems relacionados con el funcionamiento social y laboral, con el estado 
del trastorno en relación con una evaluación anterior, una estimación global de la 
validez  de  la  evaluación,  así  como la  severidad  global  del  trastorno.  Las  dos 
versiones  actualmente  existentes,  producto  de  una  revisión  para  el  DSM  IV 
realizada en 1997, se denominan CAPS - DX (antes CAPS 1) y CAPS - SX (antes 
CAPS 2). La primera se utiliza para evaluar la presencia de un TEPT actual (es 
decir durante el mes previo a la fecha de evaluación) y/o de curso vital (es decir, a 
lo largo de la vida), mientras que la segunda se aplica para valorar semanalmente 
la  evolución  sintomatológica  del  trastorno.  Ésta  se  aplica  especialmente  para 
evaluar  tratamientos  y,  por  tanto,  no  debe  ser  usada  en  la  práctica  pericial.
La característica principal que diferencia las escalas CAPS de otros interviús para 
la evaluación del TEPT, es que evalúa la frecuencia e intensidad de los síntomas. 
La división de la severidad de los síntomas en estas dos dimensiones, permite un 
análisis más fino de la fenomenología del TEPT. Por ejemplo, un paciente puede 
experimentar  síntomas  frecuentes  pero  moderadamente  intensos  de  TEPT, 
mientras que otro  puede experimentar  síntomas ocasionalmente,  pero de gran 
intensidad. Una segunda característica de las escalas CAPS es que se puntúa en 
todos los casos en una escala de  5 puntos tipo Likert. Esta convención da lugar a 
una estratificación más fina de los valores frecuencia e intensidad, así como del 
trastorno en su globalidad. Además de la determinación presente/ausente para 
cada síntoma,  la  escala  ofrece una serie  de  opciones de  puntuación  sobre  la 
severidad del trastorno. La puntuación total de la escala puede extenderse desde 
cero  a  136.  La  escala  está  provista  de  opciones  de  evaluación  basadas  en 
manifestaciones  conductuales  tanto  para  frecuencia  como  intensidad  de  los 
síntomas.
En  tercer  lugar,  la  escala  ofrece  para  cada  ítem  preguntas  estándar  rápidas, 
sugiriéndose otras para el  seguimiento. Esta característica provee de una guía 
explícita para el entrevistador que pregunta en primer lugar estos puntos estándar 
y aplica a continuación preguntas sobre el seguimiento, según las va necesitando. 
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Una guía de uso para la exploración y cuestionamiento del seguimiento se ofrece 
en  el  manual  de  instrucciones  que  acompaña  a  la  escala.  
En dicho manual se explica cómo el entrevistador debe codificar las valoraciones 
de frecuencia e intensidad de los síntomas tanto para el momento actual (último 
mes) como a lo largo de la vida (curso vital). Estas puntuaciones se inscriben en 
una  columna  especificamente  a  la  derecha  de  cada  ítem.  
También  puede  codificarse  un  apartado  denominado  “Validez  cuestionable” 
creado para señalar la veracidad de las afirmaciones del paciente si  existieran 
motivos para la  duda (debido a una pobre comprensión por  diversas razones, 
simulación,  etc).
 
Para  la  confirmación  de  las  comorbilidades  del  Eje  I  se  utilizará  la  Entrevista 
Neuropsiquiátrica  Internacional  (MINI  INTERNATIONAL  NEUROPSYCHIATRIC 
INTERVIEW), en su versión en Español 5.0.0 DSM-IV, la cual es una entrevista 
estructurada de breve duración que explora los principales trastornos psiquiátricos 
del Eje I del DSM-IV y la CIE-10. Estudios de validez y de confiabilidad se han 
realizado comparando la MINI con el  SCID-P para el  DSM-III-R y el  CIDI (una 
entrevista estructurada desarrollada por la Organización Mundial de la Salud para 
entrevistadores no clínicos para la CIE-10, la cual fue la herramienta usada en el 
estudio anterior). Este instrumento diagnóstico fue desarrollado inicialmente en los 
Estados Unidos por  Sheehan, J. Janavs,  Baker, Harnett-Sheehan, E.Knapp, M. 
Sheehan de la Universidad del Sur de la Florida; en Francia  fue desarrollada por 
Y.  Lecrubier,  E.Weiller,  T.Hergueta,  P.Amorim,  L.  I.  Bonora,  J.  P.  Lépine,  del 
Hospital de la Salpétrière, en Paris. La versión en español fue desarrollada por L. 
Ferrando,  J.  Bobes,  J.  Gibert,  del  Instituto  IAP,  en  Madrid,  España  y  por  M. 
Soto,O. Soto de la Universidad del Sur de la Florida. 
Los resultados de estos estudios demuestran que la MINI tiene una puntuación de 
validez y confiabilidad aceptablemente alta, pero puede ser administrada en un 
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período de tiempo mucho más breve (promedio de 18,7 ± 11,6 minutos, con una 
media de 15 minutos) que los instrumentos mencionados. Puede ser utilizada por 
clínicos tras una breve sesión de entrenamiento. Entrevistadores no clínicos deben 
recibir  un  entrenamiento  más  intenso.
Con el fin de hacer la entrevista lo más breve posible, se informará  al paciente 
que va a realizar una entrevista clínica que es más estructurada de lo usual, en la 
cual se le van a hacer unas preguntas precisas sobre sus problemas psicológicos 
y las cuales requieren unas respuestas de sí o no. 
La  entrevista  se  estructura  en  módulos  identificados  por  letras,  cada  uno 
corresponde  a  una  categoría  diagnóstica.   Al  comienzo  de  cada  módulo  (con 
excepción del módulo de los trastornos psicóticos), se presentan en un recuadro 
gris, una o varias preguntas  «filtro»  correspondientes a los criterios diagnósticos 
principales  del  trastorno.  Al  final  de  cada  módulo,  una  o  varias  casillas 
diagnósticas permiten al  clínico indicar si  se cumplen los criterios diagnósticos. 
Esta  entrevista  abarca  los  trastornos  somatomorfos,  de  ansiedad,  depresivos, 
psicóticos,  de  la  conducta  alimentaria,  alteraciones  cognitivas,  abuso  de 
sustancias y manía.
Como  en  la  mayoría  de  entrevistas  diagnósticas  estructuradas,  el  número  de 
estudios de validez es pequeño, basado en esto se concluyó que la validez es 
aceptable.  Los estudios de las propiedades psicométricas del MINI muestran que 
la versión administrada por el entrevistador tiene una confiabilidad adecuada test
—retest en las muestras clínicas.
5.8 Recolección de datos
Después de que el paciente firme el consentimiento informado, se iniciará con la 
recolección  de  datos  e  información  general  que  incluye  información 
sociodemográfica y se revisará la historia clínica actual para verificar criterios de 
inclusión y exclusión. 
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Se aplicará el mini mental validado para la población de Colombia y la entrevista 
MINI,   versión  en  español  y  en  papel,  a  todos  los  pacientes  que  hayan  sido 
hospitalizados  con  el diagnóstico  de  trastorno  por  estrés  postraumático  y  que 
cumplan con los criterios de inclusión y exclusión. Esta entrevista se realizará una 
vez  el  paciente se encuentre estable  y  en condiciones de responderla,  siendo 
aplicada por los investigadores.
5.9 Plan de Análisis
Se  realizará  medición  de  frecuencias   y  análisis  bivariados  y  de  frecuencias 
simples. Los datos provenientes de las entrevistas serán ingresados en una base 
de datos.
5.10 Divulgación
Con los datos obtenidos del estudio se escribirá un artículo donde se resuman las 
características de la población estudiada y las conclusiones realizadas, el cual se 
enviará para publicación a la revista de la Facultad de Medicina de la Universidad 
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7. PRESUPUESTO
El recurso humano serán los investigadores principales del proyecto. Se hará un 




La investigación será llevada a cabo siguiendo las normas científicas, técnicas y 
administrativas estipuladas en la Resolución 8430 de 1993 del  Ministerio de  la 
Protección Social. De acuerdo a las características de esta investigación, ésta se 
categoriza como una investigación de riesgo mínimo, por cuanto se realizarán 
entrevistas y pruebas psiquiátricas en las que no se manipulará la conducta del 
sujeto y en las que se tratará información sensible.
Este instrumento, debe ser suscrito por el investigador principal y por el sujeto de 
investigación o su representante legal. Si el sujeto de investigación no sabe firmar, 
se colocará su huella digital, y en su nombre firmará otra persona; será suscrito 
por dos testigos, con indicación de sus nombres, direcciones y la relación que 
tengan con el sujeto de investigación. Se  preparará en original y copia, para que 
esta última quede en poder del sujeto de investigación o de su representante legal 
33.  En el  caso que llegasé a existir  algún tipo de dependencia,  ascendencia o 
subordinación  del  sujeto  de  investigación  hacia  el  investigador  que  le  impida 
otorgar libremente su consentimiento,  este será obtenido por otro miembro del 
equipo de investigación del Hospital  Militar Central  (lugar donde se realizará la 
investigación), completamente independiente de la relación investigador-sujeto. 
El sujeto de investigación contará con la libertad de retirar su consentimiento en 
cualquier momento y dejar de participar en el estudio. Se garantizará la seguridad 
de que no se identificará al sujeto y que se mantendrá la confidencialidad de la 
información relacionada con su intimidad. 
Los  investigadores  tendrán  el  compromiso  de  proporcionarle  al  sujeto  de 
investigación, información actualizada, aunque esta pudiese afectar la voluntad del 
sujeto para continuar participando en el estudio. 
Se  le  informará  a  cada  sujeto  participante  acerca  de  los  posibles  riesgos, 
inconvenientes,  molestias,  y  beneficios  derivados  como  los  siguientes: 
exacerbación de la sintomatología, recordar información que es estresante para el 
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sujeto,  cambio  en  el  enfoque  terapéutico.   Se  informará  al  psiquiatra  tratante 
situaciones de riesgo que pudieran ser encontradas durante la entrevista.
A  cada  participante  se  le  solicitará  que  firme  un  Consentimiento  informado, 
mediante el  cual  cada sujeto  autoriza su participación en la  investigación,  con 
previo conocimiento de la naturaleza de las intervenciones, beneficios y riesgos y 
con la capacidad de elegir libremente  y sin coacción alguna.  Este consentimiento 
informado será sometido  a aprobación por el comité de ética de la institución en 
donde se llevará a cabo la investigación (HOMIC).  En caso de que el paciente 
presente síntomas psicóticos o se encuentre en fase aguda de la enfermedad; se 
esperará a  que estos remitan para la aplicación de la entrevista.
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RESULTADOS PARCIALES
ANALISIS PARCIAL DE DATOS:
Tabla 1. Características de los pacientes participantes:
Edad Media 31.3 años
Rango 20-50 años




Fuerza (en número) Ejercito 23 
Años de servicio Media 9.2 años
Ocupación (número) Activo 12
Retirado 1
Pensionados 10
Escolaridad (en número) Primaria 4
secundaria 17
Superior 2
RESULTADOS  PARCIALES  ENTREVISTA  NEUROPSIQUIATRÍA 
INTERNACIONAL MINI:
La  prevalencia  para  los  trastornos  depresivos   por  subtipos  fue  de  Trastorno 
depresivo Mayor, episodio único: 21% (4 pacientes), Trastorno Depresivo Mayor, 
recidivante: 65% (14  pacientes).
La  prevalencia  de  los  trastornos  de  ansiedad  por  subtipos  fue  trastorno  de 
angustia sin agorafobia 56% (12 pacientes), Trastorno de angustia con agorafobia 
52% (12 pacientes),  Fobia  social  47.8% (11 pacientes),  trastorno de  ansiedad 
generalizada 43.4% (10 pacientes).
La  prevalencia  de  los  trastornos  relacionados con sustancias  por  subtipos  fue 
Trastornos relacionados con el alcohol (abuso y dependencia): 21% (5 pacientes), 
trastornos relacionados con otras sustancias 21% (4 pacientes) distribuidos así: 




En el presente estudio los trastornos depresivos fueron los más prevalentes.  Esto 
se  asemeja  a  lo  reportado  en  la  literatura  en  cuanto  a  la  co-morbilidad  de 
depresión y TEPT, la cual llega a ser  entre el 26 y el 72%. En estos casos la 
presencia de síntomas depresivos se correlaciona con un desencadenante común 
al  TEPT  y  ambas  condiciones  se  perpetúan  en  el  tiempo.   Los  síntomas 
depresivos más severos fueron frecuentes y se limitaban a un periodo de tiempo 
(episodios depresivos), sin embargo en algunos casos los síntomas  perduraban 
en el tiempo, llegando a conformar un trastorno depresivo recurrente.
Los trastornos de ansiedad ocupan el segundo lugar en frecuencia (no explicados 
por  la presencia de TEPT).  En este grupo se encontró que algunos pacientes 
presentaron  síntomas  para  los  trastornos  de  angustia  sin  agorafobia  y  con 
agorafobia. Se evidenciaron resultados para fobia social y ansiedad generalizada, 
lo que podría llegar a sugerir  que el complejo sintomático de estas patologías en 
este grupo no se debió a la presencia del TEPT.  
Está bien descrita la sobre posición de síntomas que dificulta el diagnóstico de una 
u  otra  patologías,  y  según  estos  resultados,  la  presencia  de  un  complejo 
sintomático  correspondiente  a  otro  trastorno  de  ansiedad  puede  considerarse 
independiente  del  conjunto  de  síntomas  del  TEPT,  es  decir,  como  una  co-
morbilidad aparte. Esto difiere de los hallazgos encontrados en el estudio piloto. 
La presencia de otros síntomas ansiosos diferentes a los del TEPT supone un 
enfoque terapéutico dirigido al manejo de estos síntomas distinto al manejo que se 
hace hacia los síntomas de TEPT, por ejemplo, en psicoterapia.
Podría pensarse que los síntomas fóbicos serian equivalentes a los síntomas de 
evitación del TEPT, pero clínicamente es difícil determinar en estos casos que el 
síntoma se haya producido por la presencia del TEPT; esto es más relevante en el 
caso de la agorafobia.
Se  han  encontrado  diagnósticos  positivos  para  trastornos  por  sustancias, 
probablemente por un mayor tamaño de la muestra y el cambio en la herramienta 
diagnóstica, respecto al estudio piloto.
La fortaleza de esta investigación radica en ser una aproximación al estudio de las 
co-morbilidades psiquiátricas en una población de especial interés para las fuerzas 
armadas de Colombia y en particular sanidad y el Hospital Militar, debido a que se 
han corregido las limitaciones del estudio piloto. 
Las  limitaciones  y  hallazgos  promueven  el  desarrollo  de  continuar  esta 
investigación para completar el tamaño de la muestra, y así controlar los sesgos y 
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ANEXO A: 
FICHA DE INFORMACION GENERAL
Ficha número ___________
36
1.Nombres  y 
apellidos (Iniciales)
2.  Número  de 
Identificación
3  Fecha  de 
nacimiento
1. D________  2. M_______ 3. A_______
4.Edad
5.Estado civil 1.  Soltero____  2.Casado____ 3. Viudo____4.  U. Libre____ 5. Sep-Div 
___
6.Fuerza 1.EJC____ 2. ARC___   3.FAC____ 
7.Estado laboral 1.Activo_____  2.Retirado______ 3.Pensionado_____
8.Grado 1.Oficial____ 2. Suboficial_____3. Sol/IM Profesional___
9.Tiempo  de 
servicio en FFMM
1.Años______  2.Meses_____ 
10.  Nivel  de 
escolaridad
1.Primaria_____ 2.Secundaria______ 3. Superiores o técnicos____
11. Años aprobados 1.Primaria_____  2.Secundaria______  3.  Superiores  o  técnicos____  4. 
Total_____
12. Natural
13.Procedencia  y 
residencia.













Registró Firma y sello 
ANEXO B:





Lugar y fecha__________________________     Número________________
Se  me  ha  solicitado  participar  en  el  Estudio   “Prevalencia  de  Comorbilidades 
Psiquíátricas del EJE I en los Pacientes con Diagnóstico de Trastorno por Estrés 
Postraumático del Servicio de Psiquiatría del Hospital Militar Central durante el año 
2010”.  
Se me explicó que el objetivo del estudio es describir la presentación clínica del estrés 
postraumático y de las comorbilidades (es decir otras enfermedades psiquiátricas) que lo 
acompañan en pacientes del servicio de Psiquiatría del Hospital Militar Central.
Se me ha explicado que mi participación consistirá  en aportar datos  relacionados con mi 
enfermedad contestando  una serie de preguntas que los investigadores me harán en 
varios cuestionarios y a través de entrevistas clínicas.
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, 
molestias,  y  beneficios  derivados  que  son  los  siguientes:  exacerbación  de  la 
sintomatología, recordar información que es estresante para mi,  cambio en el enfoque 
terapéutico.
Los investigadores responsables se han comprometido a darme información oportuna y a 
responder  cualquier  pregunta  y  aclarar  cualquier  duda  que  les  plantee  acerca  los 
procedimientos  que se llevarán a cabo (aplicación de cuestionarios, entrevistas clínicas), 
los riesgos, beneficios, o cualquier otro asunto relacionado con la investigación.  
Se le informará a mi médico tratante cualquier situación de riesgo.
Entiendo que conservo el derecho de rehusarme a participar o  de retirarme del estudio en 
cualquier  momento  en  que  lo  considere  conveniente,  sin  que  ello  afecte  la  atención 
médica que recibo por parte del servicio de Psiquiatría del Hospital Militar Central.
Los investigadores responsables me han dado seguridades de que no se me identificará 
en  las  presentaciones  o  publicaciones  que  derivan  de  este  estudio  y  que  los  datos 
relacionados con mi privacidad serán manejados en forma confidencial.  
Me han informado que no recibiré remuneración alguna por mi participación en el estudio 
y lo acepto.
Habiendo entendido lo arriba explicado, acepto participar en este estudio
Nombres y apellidos del paciente: __________________________________________
Identificación del paciente:             __________________________________________
Firma o huella (en caso de no saber firmar): __________________________________
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Testigo 1: Nombres y apellidos: ______________________________________________
                 Dirección  y teléfono: ______________________________________________
         
                 Relación con el sujeto de investigación: _______________________________
Testigo 2: Nombres y apellidos: ______________________________________________
                 Dirección  y teléfono: ______________________________________________
         
                 Relación con el sujeto de investigación: _______________________________
Nombre, firma  y sello del Presidente de Comité de Ética Médica del HMC:
__________________________________________________



















DEPENDENCIA Y ABUSO DE ALCOHOL
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TRASTORNOS ASOCIADOS AL USO DE USTANCIAS PSICOACTIVAS NO 
ALCOHÓLICAS 
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ANEXO E:
ESCALA CAPS- DX
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